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Kriyoterapinin Temel Prensipleri
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GİRİŞ
Kriyoterapi, dokulara lokal olarak yoğun soğuk uygulaması yaparak ablasyon 
sağlayan bir tedavi yöntemidir. Bu yöntem, tıpta ilk olarak milattan önce 2500’lü 
yıllarda Mısırlılar tarafından enflamasyonu tedavi etmek için kullanılmıştır (1). 
1800’lü yılların ortalarında ilk defa James Arnott tarafından buz ve tuz karışımı 
kullanılarak düşük sıcaklık elde edilerek doku yıkımı hedefi ile meme, serviks 
ve cilt kanserlerinin tedavisinde kullanılmıştır (2). Yıllar içerisinde araştırmacılar 
tarafından soğutulmuş gazlar farklı cilt lezyonlarında kullanılmaya başlanmıştır. 
Cooper 1963 yılında -196 °C’lik kontrollü sıcaklıklar elde etmek için üç kanallı bir 
probdan (bir giriş ve iki çıkış) geçirilen basınçlı sıvı nitrojen kullanan ilk modern 
kriyoprobu geliştirdi (3). Bu prob, yüzeyel alanlar dışında erişilmesi zor alanlarda 
uygulanabilmesine rağmen, tedavi kontrolünün sınırlı olması ve kriyoterapi ya-
pılmış lezyonun etki alanının monitorize edilememesi nedeniyle kullanımı sınırlı 
kalmıştır. Bu durumun, prostat kanseri vakalarında olduğu gibi sadece rektal mu-
ayeneye dayanan kontrolü aşırı ablasyon ve düzeltilemeyecek etraf doku hasarına 
neden olmuştur. 1980’lerde ultrason ile kriyojenik buz-doku arayüzünün yüksek 
oranda ekojenik olduğunun keşfi, karın içi malignitelerin tedavisi için eş zamanlı 
kontrolü sağladı (4).

Kriyoterapi kullanımında bir sonraki önemli gelişme, hedef dokular içinde 
-185,7°C sıcaklık oluşturmak için Joule-Thomson ilkesine dayanan argon gazı 
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ise efektif olarak fibröz dokunun tam elde edilmesi ve hücre ölümü için gerekli 
sıcaklık  -40 °C olarak saptandı (9). Ayrıca, buz-doku ara yüzü içinde -20 °C’nin 
altındaki tutarlı sıcaklıklara 3,1 mm’ye kadar ulaşılamadığı için buz topu tedavi 
bölgesinin hedef lezyon kenarının 5 mm ila 10 mm ötesine uzanması gerektiği de 
gösterildi (10). Alternatif olarak, tümörün etraf dokularına da mikro kriyoterapi 
probları yerleştirerek tümör etrafında etkin sıcaklığın oluşması sağlanabilmekte-
dir.  Hayvan çalışmaları ile, birçok dondurma ve çözünme döngüsünün yapılma-
sının daha geniş alanda doku nekrozuna yol açtığı belirlendi. Tümör vakalarında 
başarı oranlarının artması için çift dondurma ve çözünme döngüsünün yapılması 
önerilmektedir (11). Bu, çift dondurma ve çözünme döngüsü, üroloji pratiğinde 
hem böbrek tümörlerinde, hem de prostat kanserinde uygulanmaktadır (12).

İnsanlarda, kriyoterapi uygulamasının tam bir hücre ölümüne ne kadar süre-
de yol açtığı ile ilgili veri bulunmamaktadır. Domuzlarda yapılan bir çalışmada 
5 dakika uygulanan grupta tam hücre ölümünün gerçekleşmesine rağmen ciddi 
kanama olduğu, 15 dakika üzerinde uygulanan grupta ise nekrozun hedef doku-
nun 10 mm ilerisine ulaşmasına rağmen böbrekte rüptür riskinin arttığı ve işlem 
sonrasında kanama geliştiği saptanmıştır (13). Bu bulgular ışığında, dondurma 
işleminin 8-10 dakika arasında uygulanması önerilmiştir (14). Çözünme işlemi 
ise, argon gazının kesilmesiyle herhangi bir işlem yapılmadan buz topunun eri-
mesi ile yapılabilir. Pasif çözünme olarak adlandırılan bu teknik, aktif çözünmeye 
göre uzun sürmektedir. Aktif çözünme ise kriyoterapi probundan helyum gazı-
nın hızlıca verilmesi ile buz topunun çözülmesi ile elde edilir. Bu uygulamaların 
birbirine üstünlüğü ile ilgili çelişkili sonuçlar olmakla beraber, bazı yazarlar pasif 
çözünmenin döngüler arasında, aktif çözünmenin ise tedavinin sonunda yapıl-
masının kanamayı kontrol altına almayı kolaylaştıracağını bildirmişlerdir (11,15).      

 Özellikle prostat kanseri kriyoterapisinde oluşabilecek yan etkilerin en aza 
inmesi için de hem eksternal sfinkter ve nörovasküler demet yapıların hem de te-
davi alanının sıcaklığının doğrulanması için termokulplar ve sürekli üretral ısıtıcı 
kullanılmaktadır (16). 
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